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Os dentes decíduos têm, além de outras funções, manter o espaço para o correto 
posicionamento dos permanentes, mas quando são perdidos precocemente, há uma 
migração dos dentes adjacentes para este local da perda, o que pode levar ao 
fechamento ou redução do espaço destinado à erupção do dente sucessor, ao 
encurtamento do arco e também à extrusão do dente antagonista. Caso aconteça, a 
manutenção do comprimento do arco dentário é extremamente necessária, visando a 
prevenção de futuras más oclusões.  
Este estudo tem por objetivo fazer uma breve revisão da literatura de um 
aparelho muito utilizado e extremamente útil na manutenção de um espaço criado por 
perdas precoces indesejáveis, que é o arco lingual de Nance.  
A pesquisa bibliográfica foi realizada nas bases de dados: Pub Med e bibliotecas 
online. As palavras chave utilizadas foram “dentição mista”, “mantenedor de espaço” e 
“arco lingual de Nance”, em conjunto ou individualmente. Também foram consultados 
livros e teses.  
Concluiu-se que, quando ocorrem perdas uni ou bilaterais de um ou mais 
molares decíduos mandibulares, o mantenedor de espaço de eleição é o arco lingual. 
 



















The deciduous teeth have, among other functions, to keep the space for the correct 
placement of permanent, but when they are lost early, there is a migration of adjacent 
teeth to this place of loss, which can lead to the closure or reduction of space for the 
eruption of the successor teeth, shortening the arc and also the extrusion of the 
antagonist tooth. If this happens, the maintenance of arch length is extremely necessary 
for the prevention of future malocclusions. This study aims to make a brief literature 
review of a widely used device and extremely helpful in maintaining a space created by 
unwanted early losses, which is the lingual arch Nance. The literature search was 
conducted in the databases: Pub Med and online libraries. The key words used were 
"mixed dentition", "space maintainer" and "lingual arch Nance," together or 
individually. Also books and theses were consulted. It was concluded that, when they 
occur uni or bilateral loss of one or more primary molars jaw, the maintainer of space 
choice is the lingual arch. 
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Manter a cavidade oral saudável é fundamental para a saúde geral do indivíduo. Os 
cuidados devem começar antes do nascimento. Durante a gravidez, a futura mãe está muito 
receptiva a toda a informação no que diz respeito ao seu bebé. A prevenção dos problemas 
dentários deve começar nesta fase, pois deve-se ter em conta que o primeiro dente da criança 
começará a desenvolver-se por volta dos três meses de gestação. Quanto mais saudável for a 
dieta da mãe, maiores probabilidades existirão de que os dentes e as gengivas do bebé sejam 
saudáveis. Um dado importante é que a principal fonte de cálcio na formação do feto é 
proveniente da alimentação materna e este elemento será usado tanto para a formação óssea 
como a dentária (GUEDES-PINTO, 1995). 
 
De acordo com Giancotti (1990), após o nascimento, os cuidados com a higiene oral 
são extremamente importantes para evitar que se desenvolvam lesões de cárie. Neste 
momento, tanto os pais quanto os profissionais de saúde devem voltar as suas atenções para 
técnicas de higiene oral que ajudam na prevenção da cárie e na redução da acumulação de 
placa dentária.  
 
Mesmo com o desenvolvimento de técnicas e estudos voltados para a prevenção, a 
cárie dentária é ainda hoje um problema de saúde pública mundial, pois envolve muito outros 
aspectos além dos cuidados básicos. A cárie dentária é uma doença transmissível, infecciosa 
e multifatorial, onde a higiene, a alimentação, o hospedeiro e os microorganismos agressores 
fazem parte dessa cadeia de fatores da doença. Por isso observa-se ainda nos dias atuais, um 
elevado índice de lesões de cárie, que, devido à falta de tratamento e cuidados, levam à perda 
dos elementos dentários, tanto na dentição decídua quanto na dentição permanente 
(GARCIA, 2003).  
 
Os dentes decíduos devem ser mantidos nos seus estados funcionais até à sua 
esfoliação, dada aquando da erupção dos dentes permanentes. Essa manutenção permitirá 
uma adequada oclusão, mastigação, deglutição, fonação e respiração no paciente adulto 
(GUEDES-PINTO, 2003).  
 
À medida que a oclusão se desenvolve da dentição decidua para a dentição 
permanente, uma série de eventos ocorrem de forma ordenada e oportuna. Estes eventos 




resultam em modificações no arco dentário que vão definir uma oclusão adulta normal. Essas 
modificações são causadas pela migração fisiológica do primeiro molar permanente, sucedida 
pela esfoliação dos molares deciduos. A quantidade de mesialização do primeiro molar 
permanente e a determinação do espaço necessário para o alinhamento dos dentes anteriores 
(dada pelo tamanho destes dentes) influenciam de modo determinante na oclusão do paciente 
adulto (MAC DONALD, 2001). 
 
Segundo Toledo (1986), a odontopediatria, juntamente com a ortodontia 
preventiva/interceptiva, têm como finalidade primordial, diagnosticar e intervir em fatores 
que alterem a oclusão normal. Para tal, é necessária uma vigilância constante dos arcos 
dentários, incluindo desde os procedimentos básicos de prevenção como o uso racional de 
flúor, o aconselhamento dietético, a orientação da higiene oral e a execução de uma dentística 
restauradora eficiente, quando necessário. Faz parte da prevenção em ortodontia, o controlo 
(manutenção) de espaço quando a perda dos dentes decíduos for inevitável ou já existir. Esta 
manutenção de espaço faz-se com a utilização de dispositivos que preservam o perímetro do 
arco, designados mantenedores de espaço que atuam durante o processo de troca da dentição 
decídua para a dentição permanente. 
 
Corrêa em 1996, mostra que existem diversos tipos de mantenedores de espaço, tendo 
cada um a sua indicação. Este trabalho ressalta a importância do arco lingual, um dispositivo 
fixo, ativo ou passivo, que permite a manutenção do espaço, sem a necessidade da 
colaboração do paciente. Ele previne problemas orais, uma vez que "prevenção em Medicina 
Dentária" consiste também em fornecer o espaço necessário a um dente que ainda vai 
erupcionar e o uso correto desse espaço é o principal fator para o melhor desempenho do 
papel estético e funcional do elemento dentário. 
 
Ao questionar a manutenção de espaço, o profissional não deve esquecer os 
conhecimentos básicos referentes ao crescimento, desenvolvimento e maturação do 
indivíduo, assim como outros fatores externos que poderão, em determinadas circunstâncias, 
retardar ou acelerar as trocas dentárias para então chegar a uma decisão clínica correta 
(CORRÊA, 1996). 
 
O presente estudo pode ser entendido como uma pesquisa descritiva que pretende 
apresentar um somatório resumido de informações sobre o arco lingual de Nance, a partir da 




literatura publicada sobre o tema. Do ponto de vista dos procedimentos técnicos é um 
delineamento do modo bibliográfico, pois foi elaborado a partir de informação já publicada 
em revistas disponíveis em diversas bases de dados online. 
 
Assim, a finalidade desta monografia é realizar uma breve revisão bibliográfica deste 
mantenedor de espaço, verificar quais as suas indicações, as suas vantagens e desvantagens e 
a sua utilização como conduta terapêutica preventiva frente às perdas precoces de dentes 
decíduos. 
 
Espera-se que o material bibliográfico pesquisado permita ao leitor obter informações 
relevantes acerca do arco lingual de Nance e ainda, que o resultado proporcione, tanto para os 
profissionais de saúde, como para os estudantes de Medicina Dentária, uma melhor 
compreensão a respeito de questões que envolvem este tipo de mantenedor de espaço. 
 
Como motivações pessoais para a elaboração desta revisão bibliográfica saliento o 
facto de ter escolhido a área de Ortodontia visto ser a disciplina que me traz maior interesse. 
E de haver escolhido o arco lingual de Nance como tema, por este ser um aparelho 
mantenedor de espaço muito utilizado e de extrema importância na manutenção de espaços 






















1. Materiais e Métodos 
A pesquisa foi realizada em bases de dados da área de saúde, com acesso via Internet, 
como o MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System), LILACS (Literatura 
Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e PUBMED (motor de busca de livre 
acesso à base de dados MEDLINE).  
 
A partir dos resumos foi possível iniciar a seleção dos artigos relevantes, para 
posterior obtenção dos artigos completos. 
 
Os critérios para a inclusão das publicações na presente revisão foram: artigos na 
íntegra e resumos em língua portuguesa, inglesa, italiana, espanhola e francesa que 
abordaram o tema em apreço. Não foram limitadas datas para a pesquisa de artigos, porém, 
como o tema é um assunto já muito discutido no passado, não se encontraram artigos 
recentes, sendo o mais atual utilizado, datado de 2015. 
 
Foram usadas as seguintes palavras chave: “dentição mista”, “mantenedor de espaço” 
e “arco lingual de Nance”; em inglês: “mixed dentition”, “space maintainer” e “Nance 
lingual arch”, separadas ou associadas, no sentido de estabelecer uma relação entre os termos 
pesquisados e obter resultados mais precisos. 
 
O interesse dos artigos encontrados foi avaliado inicialmente pelo título e, 
posteriormente, pelo resumo e texto completo. 
 
De todos os artigos encontrados foram selecionados 20 artigos considerados 
relevantes através dos seguintes critérios de inclusão: 
 
 artigos sobre crescimento facial, 
 artigos sobre erupção dentária, 
 artigos sobre Leeway space, 
 artigos sobre perdas precoces dentárias, 




 artigos de comparação dos diferentes mantenedores de espaço, 
 artigos de revisão de literatura sobre o arco lingual de Nance. 
Adicionalmente, foram utilizados 16 livros considerados relevantes, os quais são 

































2. Revisão de Literatura 
 
2.1. Crescimento facial 
 
O desenvolvimento de um indivíduo engloba uma sucessão de mudanças que ocorrem 
desde o nascimento até a maturidade. O crescimento aparece como um fator essencial desse 
processo, representando o aspecto quantitativo do desenvolvimento, seja por atividade 
biológica ou por divisão celular (ENLOW, 1990).  
 
Diversos autores estudaram e relataram trabalhos sobre o crescimento crâniofacial. 
Neste estudo, encontrar-se-á um breve resumo, englobando apenas alguns desses autores, 
com a finalidade de introduzir-se o assunto e não estudá-lo exaustivamente. 
 
Começando pelo crescimento ósseo em geral, Moyers, em 1991 definiu-o como um 
processo de aposição na superfície, direto e cumulativo. Porém, a formação de novo tecido 
ósseo deve ser acompanhada por um processo adicional de remoção por reabsorção. Assim, a 
combinação de aposição óssea, num lado da lâmina cortical e de reabsorção, no outro lado, 
produz um movimento de crescimento real, que proporciona dimensões progressivamente 
incrementadas de todo o osso. Além disso, o crescimento ósseo requer também uma 
remodelação complexa (figura 01) para manter a configuração de todo o osso, enquanto 
simultaneamente aumenta em tamanho (Moyers, 1979). 
 
 
Figura 01 - Esquema que representa a remodelação óssea superficial (adaptada de PROFFIT 
et al., 2008). 




Moore et al. (1990) descrevem que, embora os eventos do crescimento normalmente 
ocorram numa sequência razoavelmente previsível, o momento em que ocorrem é um tanto 
variável entre os indivíduos, ou seja, a época em que o evento ocorre em cada pessoa é 
diferente. 
 
Cada parte do complexo craniofacial tem o seu próprio padrão de maturação e a sua 
própria taxa de crescimento (ARAUJO, 1988). Diante desta situação, para a obtenção de uma 
face harmônica e equilibrada é necessário que haja um crescimento sincronizado entre os 
ossos que fazem parte do complexo craniofacial (LEWIS, 1985). 
 
Moyers em 1979 afirma que o processo global do aumento craniofacial é um conjunto 
de deslizamento e deslocamento. As complexas combinações de ambos os processos ocorrem 
na maioria dos diferentes ossos do crânio. O deslizamento e o deslocamento podem 
complementar-se (moverem-se na mesma direção) ou ocorrerem em direções opostas. 
 
Sendo mais específico, Moyers ainda em 1979 diz que a aposição e a reabsorção 
diretas do tecido ósseo e as combinações entre ambas, produzem o movimento de 
crescimento na superfície de aposição, o deslizamento. Ele ocorre em quase todas as áreas de 
um osso em crescimento e não está restrito aos principais centros de crescimento. 
Simultaneamente a este deslizamento, ocorre o deslocamento, porém diferenciado desse. Este 
deslocamento é o movimento de todo o osso como uma unidade. Resulta da tração ou da 
pressão nos diferentes ossos e nos seus tecidos moles, separando-os à medida que continuam 
a aumentar. 
 
Proffit em 1995 descreve a respeito do crescimento da maxila (figura 02). Cita que ela 
se desenvolve no período pós-natal, inteiramente por ossificação intramembranosa. Por não 
haver nenhuma substituição de cartilagem, o crescimento ocorre de duas formas:  
1. Por aposição de osso nas suturas que articulam a maxila ao crânio e a base 
craniana;  
2. Por remodelação superficial.  
Em contraste com a abóbada craniana, no entanto, as mudanças na superfície da 
maxila são muito mais significativas e importantes do que as mudanças nas suturas. 
 





Figura 02 - Região em amarelo escuro representa as áreas de reabsorção durante o 
crescimento da maxila (adaptada de PROFFIT et al., 2008). 
 
À medida que a maxila vai crescendo, vai ocorrendo uma série de processos de 
remodelação que tem como função manter as proporções ósseas e a posição relativa das 
partes componentes. Esses processos de remodelação envolvem ajustes sequenciais 
localizados das estruturas ósseas durante as mudanças constantes produzidas pelo 
crescimento de toda maxila. A maxila cresce em todas as direções do espaço, mas o seu 
trajeto predominante e para cima e para trás. Como o complexo nasomaxilar se depara 
posteriormente com a base do crânio, esse crescimento superior e posterior provoca um 
deslocamento contrário para frente e para baixo, como se pode observar na figura 03 (NETO 
et al., 2003). 
 





Figura 03 - Sentido real de crescimento da maxila (fonte: Neto et al., 2003). 
 
Em relação à mandíbula, segundo Enlow et al. (1993), esta desloca-se anteriormente 
na mesma proporção que seu ramo desloca-se posteriormente. Este osso não é considerado 
como um elemento funcional único e possui duas partes principais: o corpo e o ramo, sendo 
assim, tanto o corpo mandibular como o ramo têm crescimento ântero-posterior. Na figura 
04, observa-se as direções deste crescimento representadas pelas setas. As que envolvem a 
reabsorção periostal são indicadas pelas setas que apontam para a superfície óssea, já as que 
se dão por deposição periostal, estão representadas pelas setas que saem da superfície óssea. 





Figura 04 - Ilustração resumida do crescimento da mandíbula (fonte: ENLOW et al, 1993). 
 
Moyers acrescenta em 1979, que algumas regiões sofrem caracteristicamente um 
crescimento mais extenso do que outras, o que faz com que o osso se torne progressivamente 
desproporcional, caso não houvesse mudanças de remodelação correspondentes. Por 
exemplo, na face, à medida que se depositam grandes quantidades de osso no bordo posterior 
do ramo mandibular, a posição do corpo da mandíbula torna-se necessariamente alterada em 
relação às novas dimensões do osso que sofreu um aumento. Além disso, as inúmeras áreas 
mandibulares sofrem uma reposição progressiva à medida que todo o osso continua o 
crescimento. Assim sendo, a porção posterior do corpo mandibular reposiciona-se no espaço 
previamente ocupado pelo ramo. A reposição é realizada pelo processo de remodelação. A 
remodelação produz um movimento contínuo e em sequência, e um aumento de todas as 
partes regionais de forma que todo o osso mantém uma configuração proporcional durante os 
contínuos surtos de crescimento diferencial. 
 
Assim sendo, o incremento ântero-posterior da mandíbula durante o surto de 
crescimento puberal é um fator determinante para correção de algumas desarmonias 
esqueléticas sagitais da infância, contribuindo para o estabelecimento de um padrão facial 
mais equilibrado. No entanto, embora o incremento nas dimensões mandibulares se manifeste 




intensamente durante este período, existe uma grande variabilidade individual quanto à 
quantidade, à velocidade e ao início deste surto de crescimento. O profissional deve ter em 
conta toda a informação de modo a tentar predizer mais precisamente como ocorrerá este 
crescimento, intervindo ou não neste desenvolvimento da face (THIESEN et al., 2004). 
 
A figura 05 indica a altura e as dimensões mandibulares, as quais apresentam 
acréscimos durante todo o período de crescimento de 10 anos. 
 
Figura 05 – Sobreposição cefalométrica total (A) e parcial de mandíbula (B) entre os traçados 
aos 6 anos, 12 anos e 16 anos (Adaptada de THIESEN et al., 2004). 
 
2.2. Erupção Dentária  
 
A erupção dentária é um processo complexo onde o dente se movimenta desde a sua 
posição intraóssea na maxila ou na mandíbula para uma posição funcional, envolvendo, 
assim, diversos tecidos e mecanismos fisiológicos além do simples irrompimento no tecido 
gengival. Por outras palavras, a erupção é o processo de desenvolvimento que movimenta um 
dente através do processo alveolar, desde a sua posição na cripta até ocluir com o seu 
antagonista (TRUPKIN, 1974 e MOYERS, 2001).  
 




Na figura 06 pode-se observar as fases do processo de erupção, onde A representa o 
desenvolvimento radicular do elemento permanente, definido pelo estágio de Nolla; B a 
reabsorção das raízes do decíduo predecessor; C o movimento do dente permanente desde a 
sua posição intraóssea até a sua posição em contacto com o antagonista; D o crescimento do 
processo alveolar e E o bordo inferior do corpo da mandíbula, que não apresenta a mesma 
atividade de crescimento como os outros quatro processos. 
 
 
Figura 06 - Processo eruptivo (Adaptada de MOYERS, 1991). 
 
Na formação da primeira dentição, de acordo com Thompson (1996), o 
desenvolvimento dos dentes decíduos começa por volta do quinto mês de vida intra-uterina. 
Nesta fase a saúde e a dieta da gestante podem afetar o desenvolvimento dentário da criança.  
 
A tabela 01 representa a tabela de cronologia da erupção dos dentes decíduos, 
elaborada inicialmente por Logan e Kronfeld em 1933 e adaptada por alguns autores, ainda 
tem sido utilizada, porém são dados que não refletem uma realidade mundial, pois foi feita 
















Segundo Thompson (1996) os dentes decíduos servem de guia para o posicionamento 
apropriado da dentição permanente, sendo estes os melhores mantenedores de espaço 
existentes, como podemos observar na figura 07. Os dentes decíduos começam a erupcionar 
por volta dos 6 / 7 meses de idade, com os incicivos centrais inferiores, estando completa por 
volta dos 2 / 3 anos de idade e assim deve permanecer assim até os 6 anos, quando nasce o 
primeiro molar permanente e inicia-se a dentição mista. 
 
 
Figura 07: Dente decíduo mantendo o espaço para uma correta erupção do seu sucessor 
permanente (fonte: Ortodontologika, 2016). 





Segundo Moyers (1991), com o desenvolver da criança, ela entra no período em que 
juntamente se encontra dentes decíduos e permanentes em boca, que é chamado de dentição 
mista, ou seja, é uma fase entre a erupção dos primeiros molares permanentes e a esfoliação 
dos últimos dentes decíduos e que dura aproximadamente 6 anos. Esta pode ser uma época 
ideal para a maioria das intervenções ortodônticas, quando necessárias.  
 
Moyers (1991) cita uma sequência favorável de erupção da dentição permanente 
(figura 07), onde os primeiros dentes seriam os primeiros molares, que erupcionam em média 
aos 6 anos de idade, distalmente aos segundos molares decíduos. Após os primeiros molares, 
erupcionam os incisivos centrais inferiores, a seguir, entre os 7 e os 9 anos, erupcionam os 
incisivos laterais inferiores, os incisivos centrais superiores e, após, os incisivos laterais 
superiores. Por volta dos 10 anos de idade, os caninos inferiores são esperados, seguidos dos 
primeiros pré-molares superiores e depois os primeiros pré-molares inferiores. Dos 10 a 12 
anos erupcionam os segundos pré-molares superiores, seguidos dos seus antagonistas 
inferiores. Por volta dos 12 anos, erupcionam os caninos superiores. Os segundos molares 
inferiores devem erupcionar por volta dos 11 aos 13 anos de idade enquanto que os 
superiores entre os 12 e os 13 anos. Os últimos, caso existam, são os terceiros molares que 
podem erupcionar entre 18 e os 25 anos.  
 
 
Figura 08 - Sequência favorável de erupção dos dentes permanentes (fonte: MOYERS, 1991). 
 




Miguel, Brunharo e Esperão (2005) citam um período característico deste estágio da 
dentição, que é a chamada fase do "patinho feio". Nela os incisivos superiores permanentes 
posicionam-se projetados vestibularmente. Normalmente há uma divergência do longo eixo 
desses incisivos, de apical para incisal. Também pode existir uma sobremordida profunda e 
diastemas. Outra característica é a presença de incisivos inferiores permanentes desalinhados, 
que, dependendo da situação, podem ou não ser corrigidos precocemente, pois na maioria das 
vezes apresentam melhoria no final desta fase (figura 09). 
 
 
Figura 09: Dentição mista com apinhamentos e rotações esperadas, na fase do “patinho feio” 
(fonte: Dentalpress, 2015). 
 
De acordo com Guedes-Pinto (1995) a dentição permanente completa-se a partir da 
perda do último dente decíduo e deverá ser preservada em perfeitas condições. O crescimento 
da criança deve ser acompanhado radiograficamente de acordo com seus estágios de 
desenvolvimento. 
 
Resumidamente, na figura 10, pode-se observar a relação entre a idade da criança com 
o surgimento dos dentes no processo alveolar e a sua erupção, desde a vida intra-uterina até 
os seus 21 anos de idade.  




   
Figura 10 - Sequência de erupção das dentições decídua e permanente (fonte: Hs-menezes, 
2016). 
 
 Tabela 02 - Cronologia da dentição humana (fonte: Logan e Kronfield, 1939). 
 
 
A erupção do segundo molar permanente antes da erupção dos caninos inferiores e 
superiores ou dos pré-molares, gera grande tendência a diminuir o perímetro do arco dentário 
o que pode levar à falta de espaço (Moyers (1991).  
 




2.3. Leeway Space  
 
Leeway space ou espaço livre de Nance é o espaço que surge com a erupção dos 
primeiros molares permanentes. Ele ocorre, pois o diâmetro mesio-distal somado do grupo de 
caninos e molares decíduos é maior do que os dentes que os irão substituir (caninos e pré-
molares) - (GUEDES-PINTO, 2003).  
 
De acordo com English et al. (2015), este espaço livre de Nance é maior na arcada 
inferior do que na arcada superior. Em média, existe 1 a 1,5 mm de espaço em excesso em 
cada quadrante superior e 2 a 2,5 mm em quadrantes inferiores com grande variação 
individual. Uma significante contribuição para este espaço livre de Nance vem da diferença 
entre os segundos molares decíduos e os seus sucessores. Os molares decíduos são em média 
2 mm maiores que os segundos pré-molares. Durante o desenvolvimento oclusal normal, 
cerca de 2 mm deste espaço é utilizado pelo desvio anterior dos molares.  
 
O espaço derivado desta diferença de tamanho, demonstrado na figura 11, vai 
proporcionar o alinhamento dos incisivos nos casos em que esta discrepância anterior for 
compatível com o espaço gerado com as trocas dentárias. O médico dentista deverá saber que 
este espaço não pode ser perdido de outras formas, como ocorre em caso de perda precoce de 
dentes decíduos, e daí a importância de mostrar na prática a administração deste espaço livre 
de Nance e os mecanismos de manutenção do perímetro do arco (MIGUEL et al., 2005). 
 
 
Figura 11 - Leeway Space (fonte:MOYERS, 1991). 
 




Uma característica que geralmente gera preocupação de pais é a irregularidade na 
região anterior durante a erupção de incisivos inferiores permanentes. O desconhecimento 
que o apinhamento moderado nesta região é transitório na fase da dentição mista identifica 
uma dissociação de conceitos teóricos. Embora o fato dos caninos permanentes e pré-molares 
serem menores em diâmetro mesio-distal do que os caninos e molares decíduos seja um 
assunto amplamente explorado, muitas vezes, a transposição dos conceitos teóricos para a 
prática é insuficiente. E é exatamente este espaço, derivado desta diferença de tamanho 
(Leeway space), que vai proporcionar o alinhamento dos incisivos nos casos em que esta 
discrepância anterior seja compatível com o espaço gerado com as trocas dentárias. 
(MIGUEL et al., 2005). 
 
2.4. Perdas dentárias precoces  
 
Segundo Guedes-Pinto (2003), a ocorrência da perda precoce de dentes decíduos 
(figura 12), devido a cáries e/ou traumatismos, gera, imediatamente, o aumento do número de 
potenciais distúrbios de oclusão, dentre os quais podem-se destacar a perda de espaço, a 
extrusão do dente antagonista, a inclinação dos dentes adjacentes e o desenvolvimento de 
uma deglutição atípica.  
                          
Figura 12 – Perda precoce de dentes decíduos a causar distúrbios na erupção dos permanentes 
(fonte: Egodonto, 2012). 
 




Guedes-Pinto em 1991 relata que a perda prematura de molares decíduos determina a 
erupção precoce de dentes permanentes, caso ocorra num período mais ou menos próximo da 
sua esfoliação normal.  
 
Garcia (2003) diz que, se a perda ocorrer numa época precoce, muito antes da 
esfoliação programada, por volta dos estágios 5 e 6 de Nolla, deve gerar um atraso no período 
de erupção dos seus sucessores, isso porque, no local da perda, ocorre neoformação óssea 
sobre o gérme dentário, além da fibrose cicatricial do tecido gengival devido ao traumatismo 
causado pela mastigação.  
 
Quando acontece a perda de um dente, para indicar-se a manutenção de espaço, deve-
se avaliar: o tempo decorrido da perda dentária, o espaço presente, a presença do gérmen do 
dente permanente, a quantidade de osso que está em oclusal do dente permanente sucessor e o 
grau de formação radicular desse gérmen (MOYERS, 1991). 
 
Observa-se que a falta de um bom diagnóstico e, posteriormente, de um correto 
tratamento, quando necessário, na dentição mista gera diversos problemas futuros, agravando 
quadros ortodônticos e ortopédicos na dentição permanente (NANCE, 1947). Um dos 
requisitos para este diagnóstico correto é o uso de radiografias, como a ortopantomografia da 
figura 13 (OLIVEIRA, 2006). 
 





Figura 13: Ortopantomografia evidenciando a falta de espaço para a erupção do dente 35, 
pela perda precoce do dente 75 e uma lesão gerada pela cárie no decíduo 85, que pode 
dificultar a erupção do dente 45 (adaptada de UFRGS, 2012). 
 
2.5. Mantenedores de espaço 
 
Normalmente, os dentes são mantidos harmonicamente, na sua correta posição, 
alinhados com contatos proximais, recebendo a ação de forças musculares externas e internas 
(respectivamente do músculo bucinador e da língua) na chamada zona neutra. Se uma destas 
forças for alterada ou removida, ocorrerão mudanças no relacionamento dos dentes 
adjacentes e migrações e, assim, perdas de espaço, levando a uma desarmonia oclusal com 
consequências deletérias ao sistema estomatognático da criança. Logo, esta harmonia deve 
ser mantida ou reuperada, caso tenha ocorrido alguma intercorrência inesperada, como uma 
extração indicada pela presença de lesão cariosa severa (ALMEIDA et al., 2003).  
 
Corrêa (1996), sendo mais específico, considera que uma sequência de eventos ocorre 
no desenvolvimento da oclusão durante a transição da dentição decídua para a dentição 
permanente, através da dentição mista. Esses eventos vão resultar numa oclusão funcional, 
estética e estável. Cada dente mantém-se na sua correta relação oclusal pela ação de forças 
individuais (figura 14). Se esta relação é alterada, vai ocorrer inclinação ou mesialização, o 




que causa perda de espaço. As forças que atuam sobre os dentes são: a força vestibular (ação 
das bochechas), a força lingual (ação da lingua), a força mesial (ação do dente distal sobre o 
dente mesial), a força distal (ação da força do dente mesial sobre o dente distal), a força 




Figura 14 – Forças exercidas sobre urn dente para manter seu posicionamento na arcada 
(adaptado de Liegeois et al., 1992). 
 
Segundo Corrêa (1996), o mantenedor de espaço ideal é aquele que preenche o espaço 
vazio deixado pelo dente perdido prematuramente. O aparelho não deve interferir na erupção 
do permanente e não deve prejudicar o desenvolvimento dos maxilares. 
 
A colocação de um mantenedor faz-se necessária a fim de evitar repercussões danosas 
ao desenvolvimento normal da oclusão que pode acarretar em problemas futuros de más 
oclusões como: encurtamento do arco; inclinação mesial do primeiro molar permanente e a 
impacção do segundo pré- molar que mesmo conseguindo irromper, pode-se direcionar por 
lingual ou para palatino acompanhado de giroversões; supra-erupção dos dentes antagonistas 
e comprometimento do futuro suporte periodontal (CORRÊA, 1996). 
 
Corrêa (1996), Almeida et al. (2003) e Moyers (1991) fazem um apanhado geral de 
todos os requisitos de um bom mantenedor de espaço:  




 preservar perfeitamente o espaço do dente perdido; 
 manter a função; 
 não causar giroversões; 
 não interferir na erupção do sucessor; 
 guiar o dente sucessor; 
 restaurar a função mastigatória; 
 evitar a extrusão do dente antagonista; 
 não interferir na fonação; 
 proteger e preservar os tecidos moles; 
 ser de fácil higienização; 
 ser de fácil construção; 
 ser econômico e estético; 
 ser resistente e permitir reparos.  
 
De acordo com Almeida, Almeida-Pedrin e Almeida (2003), os mantenedores podem 
ser funcionais (onde restabelecem a função mastigatória e a estética no lugar do dente 
perdido, além de prevenirem hábitos parafuncionais) e mantenedores não funcionais (que 
preservam o espaço, impedindo a migração de dentes adjacentes, sem restaurar a função e a 
estética e não impedindo a sobre extrusão do dente antagonista). Ainda citam que os mesmos 
podem ser removíveis (figura 15) ou fixos (figura 16). 
 




Figura 15 - Tipos de mantenedores de espaço removíveis. (A e B maxilares; C e D 
mandibulares). Adaptado de Clinicaciso, 2016. 
 
 









2.6. Arco lingual 
 
O arco lingual é um aparelho mantenedor de espaço, utilizado na mandíbula, podendo 
ser removível ou fixo. Quando é um dispositivo fixo, permite a manutenção do espaço gerado 
pela perda dentária sem a necessidade da colaboração do paciente (GIANCOTTI et al. 1990 e 
MOYERS, 1991). 
 
Singer (1974), afirmou que o arco lingual pode ser utilizado de forma ativa, para 
movimentar um dente ou um grupo de dentes, ou com função passiva, onde preserva a 
ancoragem no arco inferior, mantem o espaço livre de Nance para uma correta erupção dos 
dentes permanentes e evita a inclinação do primeiro molar permanente caso tenha havido 
uma perda precoce do segundo molar inferior decíduo.  
 
O arco lingual (figura 17) é constituído por um arco passivo que tangencia a face 
lingual dos dentes inferiores na altura dos terços cervicais, sendo que suas extremidades são 
soldadas à face lingual das bandas dos primeiros molares inferiores (GUEDES-PINTO, 
1990). É indicado para perdas dentárias múltiplas, uni ou bilaterais e para perdas de caninos 
decíduos (ALMEIDA et al., 2003). 
 
 
Figura 17 – Arco lingual de Nance usado como mantenedor de espaço na perda de dentes 
decíduos (adaptado de Pinterest, 2016). 
 





2.6.1. ARCO LINGUAL DE NANCE FIXO 
 
O arco é soldado à banda e esta é cimentada nos molares. Isto evita a perda do 
perímetro do arco, tanto por impedir a retroinclinação dos incisivos como mesializações de 
molares permanentes inferiores. 
 
Figura 18 - Arco lingual fixo (fonte: MOYERS, 1991). 
 
2.6.2. ARCO LINGUAL DE NANCE REMOVÍVEL 
 
O arco encaixa-se em tubos soldados nas bandas, há uma maior possibilidade de 
ajustes e de ativações, mas funciona da mesma maneira que o fixo, porém este é menos 
suscetível a desvios.  
 
Figura 18 - Arco lingual removível (fonte: MOYERS, 1991). 
 
A rigidez desse arco (confeccionado com fio de aço de 0,8 a 1mm de diâmetro) é um 
dos fatores possibilita que seja usado como reforço de ancoragem. É um dispositivo utilizado 




para manter os molares ancorados nas suas posições, enquanto ocorrem alterações dentárias 
na região anterior. Isso acontece, pois o contato do arco com os incisivos oferece um reforço 
mínimo de ancoragem (SHIMIZU et al., 2010). 
 
Geralmente, quando há perda de vários dentes decíduos, o perímetro do arco fica 
comprometido. O arco lingual ou mantenedor de espaço múltiplo em acrílico funcionam bem, 
pois, além de manter o espaço que não foi perdido (arco passivo), pode recuperá-lo, caso já 
tenha ocorrido a perda (arco ativado). Para tal intervenção, não são necessárias próteses 
elaboradas em escultura e padrões oclusais, como as usadas em pacientes adultos, pois podem 
interferir com a esfoliação normal dos dentes decíduos e no deslize natural dos permanentes. 
A dentição mista é uma entidade dinâmica que não se adapta bem à abordagem protética 
estática dos adultos. Pode-se indicar apenas um bloco de acrílico que mantenha a altura e 
impeça a extrusão dos dentes antagonistas (MOYERS, 1991). 
 
2.7. Indicações do arco lingual de Nance 
 
Nance (1947) considera o arco lingual um aparelho simples, mas com uma importante 
função de prevenir a instalação de uma futura maloclusão, sem traumatizar os tecidos orais. A 
sua colocação e manutenção devem ser no momento em que as raízes dos segundos molares 
decíduos estão no momento final de reabsorção ou até quando os caninos e pré molares 
necessitem de espaço no arco para erupcionarem. Após suas completas erupções, pode-se 
remover o arco lingual.  
 
Dentre todas as indicações do arco lingual de Nance, pode-se citar algumas, de 
diferentes autores, como do próprio Nance (1947), entre outros, como Enlow (1993), Corrêa 
(1996), Moyers (2001), Passos e Moreira (2007) e Almeida et al. (2003) e Gatti et al. (2012): 
 
 Manter o espaço para a futura erupção dos dentes permanentes; 
 Manter o perímetro do arco mandibular; 
 Melhorar a posição de dentes desalinhados; 
 Manter a dimensão do arco mandibular no sentido ântero posterior; 
 Permitir o crescimento ântero posterior e lateral da mandíbula; 
 Devolver a estética, a fonação e a função mastigatória ao paciente; 
 Não interferir na erupção dos dentes permanentes; 




 Em caso de perdas de espaços uni ou bilaterais; 
 Manter a linha média. 
 
Viglianisi em 2010, através de uma revisão da literatura, avaliou os efeitos de um arco 
lingual nas dimensões do arco mandibular, quando usado como um mantenedor de espaço.  
Os resultados desta pesquisa mostraram que o arco lingual é eficaz para controlar o 
movimento mesial dos molares permanentes e inclinação lingual dos incisivos inferiores 
permanentes, ou seja, os manteve em suas corretas posições, mesmo com as perdas precoces 
dentárias. 
 
2.8. Contra indicações do arco lingual de Nance 
 
Segundo Corrêa (1996) e Almeida, Almeida-Pedrin e Almeida (2003), as suas contra 
indicações de utilização seriam: 
 quando o espaço já estiver fechado (deve-se avaliar a necessidade de 
recuperar o espaço perdido); 
 quando o dente sucessor já estiver erupcionando; 
 quando houver agenesia do dente sucessor; 
 quando não houver colaboração do paciente; 
 quando não se conseguir manter o controlo do paciente. 
 
Segundo Langlade (2010), o arco lingual só é contra indicado em casos onde o 
médico dentista necessita de perder ancoragem posterior. 
 
2.9. Vantagens e desvantagens do arco lingual de Nance 
 
Segundo Elow (1993), Mc Donald (2001) e Romano et al. (2010), as vantagens deste 
aparelho são como os requisitos de um bom mantenedor de espaço, onde encontra-se a fácil 
confecção; o baixo custo; a boa resistência; a fácil higienização; a pouca interferência na 
fonação, deglutição e mastigação, pois não invade o espaço da língua; a não interferência na 
erupção do sucessor e no crescimento mandibular e, no caso dos arcos linguais removíveis, as 
mesmas bandas podem ser utilizadas para um tratamento ortodôntico futuro, caso necessário. 
Os autores mostram também, como vantagem do uso deste arco fixo, a eliminação da 




cooperação do paciente; o baixo índice de problemas na retenção e fratura quando bem 
adaptado e a não preocupação da dúvida se a criança esta ou não a usar o aparelho. 
 
Dentre as desvantagens, segundo Romano (2010), encontra-se a não oclusão com os 
dentes antagonistas, o que não impede a extrusão dos mesmos e consequentemente não 
restabele a função mastigatória (nos casos dos arcos não funcionais). Ainda cita que, devido a 
sua grande extensão, podem ocorrer distorções do segmento do fio pela ação da força 
mastigatória. 
 
2.10. Instruções aos pais e aos pacientes 
 
Ao colocar o aparelho mantenedor numa criança, Guedes-Pinto (1990) julgou ser 
necessário: 
a) conscientizar os pais da importância do uso do aparelho em todos os aspectos; 
b) mostrar-lhes como colocar e retirar o aparelho (no caso de aparelhos removíveis); 
c) dar orientações de como higienizar o aparelho; 
d) caso a criança não aceitar usar o aparelho, o dentista deve ser comunicado 
imediatamente. 
 
Considerando que a criança está num processo de crescimento e desenvolvimento, 
Toledo em 1986 salienta que uma prótese parcial removível em crianças pode requerer 
modificações ou substituição. Essa necessidade será identificada pelo dentista durante o 
acompanhamento que fará através de exames periódicos. 
 
Corrêa (1996) destaca que o profissional deve conscientizar a criança da importância 
da colocação e uso do aparelho. Por se tratar de um corpo estranho a criança pode se assustar 
e recusar-se a usá-lo, se ela não for bem orientada antes. A motivação do porquê do uso do 
aparelho até que os dentes permanentes erupcionem, a motivação da estética, da importância 
e função dos dentes, devem ser mostradas de forma clara. Com uma linguagem acessível, 
para que a criança entenda a importância do uso correto do aparelho e não fique a tentar 
retirá-lo constantemente com a lingua, no caso dos removíveis.  
 
Os pais devem estar cientes das conseqüências que a falta do uso do aparelho vai 
ocasionar. Os mantenedores estéticos removíveis são aceitos pela maioria das crianças, 




porém algumas precisam de uma maior motivação e estimulação por parte do profissional e 





































III – CONCLUSÃO 
 
Pelo estudo realizado, pode-se dividir a conclusão em cinco ítens: 
 
1. Em relação às perdas precoces de dentes decíduos, estas têm um efeito significativo 
sobre o desequilíbrio da oclusão. Essas perdas constituem o principal fator etiológico local de 
más oclusões. A frequência da má oclusão aumenta em crianças com perdas precoces de 
dentes deciduos, se procedimentos de manutenção de espaço não forem implantados. O 
segundo molar deciduo é o dente estrategicamente mais importante da dentição decídua. A 
sua perda precoce acarreta as mais significativas perdas de espaço, agravando-se quando são 
perdidos antes da erupção de primeiros molares permanentes. As perdas precoces de dentes 
deciduos na região anterior acarretam problemas de ordem estética, funcional e psicológico 
que podem causar à criança. Quando indicada, a manutenção de espaço deve ser feita logo 
após a extração do dente deciduo.  
 
2. Quanto à manutenção de espaço gerado por perdas dentárias precoces, esta deve ser 
avaliada e indicada sob uma ótica preventiva, destinada a evitar maloclusões não fisiológicas 
e um tratamento ortodôntico que poderia ser desnecessário.  
 
3. Quanto ao planejamento e à escolha do tipo de mantenedor de espaço a ser usado, o 
dispositivo funcional (ativo) é sempre preferível e o removível poderá ser utilizado quando as 
condições de cooperação do paciente forem favoráveis. Os mantenedores de espaço são 
dispositivos fáceis de confeccionar e de baixo custo. Quando corretamente indicados, 
proporcionam grandes beneficios, pois preservam o espaço deixado pela perda, mantendo os 
dentes adjacentes nas suas devidas posições, permitindo que o dente permanente erupcione na 
sua posição normal.  
 
4. Na indicação dos mantenedores de espaço deve ser feito um diagnóstico diferencial 
para cada caso. Deve ser realizado de acordo com o problema dentário presente no paciente, 
expectativa de crescimento e desenvolvimento, assim como uma futura necessidade de 
tratamento ortodôntico. O tipo de mantenedor a ser indicado vai depender da localização da 
perda, da idade do paciente, da colaboração e das condições dos dentes restantes. 
 




5. Quanto ao mantenedor de espaço tema desta monografia, o uso do arco lingual de 
Nance durante a dentição mista é um dos métodos mais indicados para se estabelecer uma 
futura oclusão satisfatória e gera ótimos resultados quando confeccionado, instalado e 
utilizado corretamente. É um instrumento de fácil execução e é viável financeiramente, não 
interfere no crescimento ósseo e pode adequar-se a muitos casos. Tem um papel importante 
na prevenção de maloclusões quando ocorre uma perda precoce dos dentes decíduos 
inferiores. Mantém o espaço, criado por esta perda, viável para a erupção dos dentes 
permanentes sucessores, previne a retroinclinação dos incisivos inferiores permanentes e a 
mesialização dos primeiros molares inferiores permanentes. Cabe ao médico dentista 
apresentar o seu conhecimento clínico e teórico em relação às suas indicações, contra 
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